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ciencia al arte de la medicina, pero no podemos olvidar que
el acto médico es y seguirá siendo una experiencia de rela-
ción interpersonal en la que los valores, las opiniones y la
experiencia del médico, junto con las preferencias de los
pacientes, tienen un papel preeminente.
De manera resumida, en este monográfico comenzamos
con un repaso epidemiológico y etiopatogénico de las ar-
teriosclerosis y sus determinantes, para entrar directamen-
te en la parte clínica con la manera de valorar el riesgo car-
diovascular, piedra angular que sustenta la decisión
terapéutica en estos pacientes; a continuación se revisan las
medidas farmacológicas y no farmacológicas en pacientes
que ya han experimentado una enfermedad coronaria u
otra manifestación clínica de arteriosclerosis, o que no la
han presentado, pero que por su riesgo cardiovascular pre-
cisan valoración y tratamiento. Se dedican capítulos espe-
cíficos a aspectos relacionados con el tratamiento de los
pacientes diabéticos, las mujeres, los niños, los ancianos y
las formas familiares de dislipemia.
Siguiendo los postulados de la medicina basada en la evi-
dencia, hemos procurado indicar la fuerza o grado de
nuestras recomendaciones basándonos en la mejor eviden-
cia (mejor dicho, prueba) disponible en cada caso. Para
evitar equívocos, ya que hay varias clasificaciones al res-
pecto, hemos aplicado la categorización correspondiente
que aparece en la tabla adjunta.
Categorías de la evidencia y grados de recomendación
Categorías de la evidencia Grado de recomendación
Ia. Evidencia obtenida de metaanálisis de ensayos 
clínicos aleatorizados y controlados A
Ib. Evidencia obtenida de, al menos, un ensayo 
clínico aleatorizado y controlado
IIa. Evidencia obtenida de, al menos, un estudio bien 
diseñado con grupo control sin distribución aleatroia
IIb. Evidencia obtenida de, al menos, un estudio casi 
experimental bien diseñado. Se refiere a que la situación 
en la que la aplicación de una intervención está fuera del B
control de los investigadores, pero su efecto puede evaluarse
III. Evidencia obtenida de estudios descriptivos no 
experimentales bien diseñados, tales como estudios
comparativos, estudios de correlación o de casos y controles
IV. Evidencia obtenida de documentos elaborados por 
comités de expertos o de opiniones o experiencia 
clínica de reconocidas autoridades C
La evidencia es insuficiente para recomendar realizar 
o no realizar una intervención I
Modificada de: Scottish Intercollegiate Guidelines Network. Lipids and the
primary prevention of coronary heart disease: a national clinical guideline.
Edinburgh: Sing, September 1999, y de U.S. Preventive Services Task Force.
Am J Prev Med. 2001;20(3 Suppl):73-6.
Aunque se relacionan también con otros procesos, la im-
portancia principal de las dislipemias radica en su papel
como factor de riesgo cardiovascular de primer orden. La
información que nos proporcionan diversos estudios epi-
demiológicos y recientes ensayos clínicos apunta a que las
lipoproteínas de baja densidad son un requisito necesario
para catalizar el proceso de la arteriosclerosis, de tal mane-
ra que cuando sus concentraciones son extremadamente
bajas pueden prevenir los acontecimientos coronarios con
independencia de la presencia de otros factores de riesgo
cardiovascular.
Precisamente la arteriosclerosis es el sustrato sobre el que
subyace la aparición de la mayoría de las enfermedades
cardiovasculares, primera causa de muerte en España, por
lo que el conocimiento y manejo adecuados de las dislipe-
mias debe ser, necesariamente, práctica habitual en las
consultas de los médicos de atención primaria.
Podría pensarse que el diagnóstico y tratamiento de las
dislipemias son relativamente simples y suficientemente
conocidos por los médicos de atención primaria, pero
cuando se evalúa nuestro trabajo diario se observa que hay
un considerable hiato entre lo que nos indican las guías de
práctica clínica de uso habitual y lo que hacemos en las
consultas (esto también ocurre en otros ámbitos de nues-
tro trabajo, pero no nos debe servir de consuelo). Se podría
esgrimir diversos motivos, aparte del habitual desfase entre
la aparición de un conocimiento médico y su aplicación de
manera sistemática en la clínica, como, por ejemplo, que el
médico de atención primaria se ve con frecuencia sobrepa-
sado o saturado por la información clínica, que se multi-
plica continuamente, procedente de ensayos clínicos, estu-
dios de cohortes, de casos y controles, sin olvidar las
citadas guías de práctica clínica, de las que hay una cierta
plétora en la bibliografía médica.
No es nuestra intención, en este monográfico, hacer una
nueva guía de impredecible uso, sino aportar una revisión
concisa y orientada a la práctica clínica en la que hemos
tratado de aplicar los postulados de la medicina basada en
la evidencia, es decir, la utilización consciente y juiciosa de
la mejor información disponible, procedente de la investi-
gación biomédica, que nos ayude a tomar decisiones para
el cuidado de cada paciente en particular. La medicina ba-
sada en la evidencia pretende, en esencia, aportar más
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